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Resumen
Se realizó la estandarización de la prueba Body Shape Questionnaire en población normal colombiana, al elegir un grupo 
de 1939 niñas, preadolescentes y adolescentes escolarizadas en siete colegios (cuatro públicos y tres privados), con edades 
comprendidas entre los 9 y 19 años, elegidas de forma aleatoria en la ciudad de Popayán (Departamento del Cauca, Colombia). 
El promedio de edad fue de 14 años con una desviación estándar de 1.83 años. La elección se hizo por un muestreo estratifi cado 
por bloques, mediante el cual se seleccionó el 10% de las instituciones públicas y privadas de la población, y se tomó la 
muestra disponible en su totalidad. En este estudio se encontró que la prueba se divide en dos factores con una alta coherencia 
teórica que se podría esperar de un constructo en donde no sólo se habla de insatisfacción corporal en general, sino asociado 
la ganancia de peso corporal. No se estaría explorando, entonces, una característica dismórfi ca generalizada, sino aquélla 
asociada a la preocupación que causa el tener sobrepeso u obesidad. El primer factor se llamó Insatisfacción Corporal y el 
segundo Preocupación por el Peso. El método de estandarización usado fue el de validación de constructo a través del análisis 
factorial con rotación Varimax, que permitió obtener, altamente diferenciados, los dos factores mencionados anteriormente; 
es decir, se obtuvo un KMO (Kayser Meyer Olkin) de 0,98 y con una varianza de 52,3%. La consistencia interna se calculó 
por medio de un alfa de Cronbach, con coefi ciente de correlación intraclase, con el que se obtuvo una medida de 0,95 para el 
instrumento en general, 0,95 para el primer factor y 0,92 para el segundo factor. Las puntuaciones se tipifi caron en percentiles, 
estableciendo como punto de corte el percentil 85 que equivale a una puntuación directa de 59 para el factor de Insatisfacción 
Corporal, de 54 para el factor de Preocupación por el Peso y de 112 para la puntuación general.
Palabras clave: insatisfacción corporal, preocupación por el peso, anorexia, bulimia, imagen corporal.
VALIDATION OF THE BODY SHAPE QUESTIONNAIRE 
(BSQ) FOR COLOMBIAN POPULATION
Abstract
The standardization of the Body Shape Questionnaire test was performed on a typical Colombian population, consisting of a 
group of 1939 pre-teenager and teenager girls, aged between 9 and 19. The average age was 14, with a standard deviation of 
1.83 years .The sample was randomly chosen from 7 schools (4 public and 3 private institutions), located in the city of Popayán 
(Cauca, Colombia). The study group was selected with the use of a stratifi ed sampling method by blocks, choosing the 10% of 
the public and private institutions from the entire population and taking the total available sample. The fi ndings of the study 
show that the test is divided into two factors that have high theoretical coherence. This could be expected from a construct 
which refers not only to corporal dissatisfaction in general, but that is associated with corporal weight gain. In consequence, 
the test would not be searching for a generalized dysmorphic characteristic but for one that is associated with concern about 
being overweight or obese. The fi rst factor was called Corporal Dissatisfaction and the second, Concern about Weight. The 
standardization method used was construct validation through factorial analysis with Varimax rotation, resulting in a high 
differentiation between the two above mentioned factors. A KMO (Kayser Meyer Olkin) of 0.98 with a variance of 52.3% was 
yielded. The internal consistency was calculated by means of Cronbach alpha with intraclass correlation coeffi cient, yielding 
a measured value of 0.95 for the whole instrument, 0.95 for the fi rst factor and 0.92 for the second factor. The scores were 
typifi ed in percentiles, setting 85 as the cutting point, which is equivalent to a direct score of 59 for the Corporal Dissatisfaction 
factor, 54 for the Concern about Weight factor, and 112 for the general score.
Key words: corporal dissatisfaction, concern about weight, anorexia, bulimia, corporal image.
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INTRODUCCIÓN
Uno de los problemas más acuciantes para las disci-
plinas de la salud mental es de la relación alterada entre la 
imagen corporal, el peso y las presiones culturales en occi-
dente. Los estándares de belleza han cambiado y se han he-
cho más exigentes para las personas de diferentes edades, 
lo cual ha generado un incremento en las intervenciones 
quirúrgicas para el mejoramiento de la imagen corporal. 
Según la Sociedad Estadounidense de Cirugía Plástica, se 
reportaron 1.515.222 procedimientos quirúrgicos, inclu-
yendo los datos de intervenciones reconstructivas en 1992. 
En el año 2004 se registraron 14.785.814 procedimientos de 
cirugía plástica, de los cuales 9.210.627 fueron cosméticos 
(cirugías y procedimientos poco invasivos, v. g. aplicación 
de “botox”) y 5.575.187 correspondieron a procedimien-
tos reconstructivos (American Society of Plastic Surgeons, 
2005). Estas estadísticas invitan a revalorar un cambio en 
la concepción del cuerpo, sobre todo en las mujeres. 
La insatisfacción con el cuerpo puede deberse a la 
búsqueda de ganancias socialmente deseables, tales como 
la de utilizar la belleza como estrategia para conseguir 
aceptación social, obtener trabajo, evitar confl ictos étni-
cos, y mejorar las relaciones de pareja, entre otras (Luna, 
2001). También puede estar incentivada por motivaciones 
internas tales como la modifi cación de imperfecciones o 
deformidades, la búsqueda de resolución en crisis de edad 
o cambios vitales (divorcios, abandono o muerte del cón-
yuge), preocupación e insatisfacción marcada o excesiva 
referente a uno o más aspectos de la apariencia física por 
elementos o cambios normales en el cuerpo (v. g. dismor-
fi a corporal, trastorno de la imagen corporal y trastorno 
dismórfi co corporal: Bittle, 1975; Sarwer, Wadden, Perts-
chuck & Whitaker, 1998; Thompson, 1992; Luna, 2005; 
Phillips, 1998 y 2001; Glaser & Kaminer, 2005; Hodg-
kinson, 2005), vigorexia (con sus cirugías para aumen-
tar músculos: Pope, Phillips & Olivardia, 2000; Cafri, 
Thompson, Ricciardelli, McCabe, Smolak & Yesalis, 
2005; Leit, Gray & Pope, 2002; McIntosh, Britt, & Bu-
lik, 1994; Cordas, 2005), presentar una depresión de alto 
contenido cognitivo con esquemas de minusvalía en au-
toimagen (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983; Riso, 1996, 
2006), trastornos de la personalidad (Cash & Pruzinsky, 
2002; Beck & Freeman, 1995) o transexualismo (Luna, 
2003; Trombetta, Liguori, Pascone, Bucci, Guaschino, 
Papa & Belgrano, 2002).
Los individuos con este trastorno devalúan su apa-
riencia intensamente, imaginan que la otra gente se fi ja 
y se interesa por su defecto, ponen mucho énfasis en el 
defecto de su apariencia y cuando hacen una jerarquía de 
valores personales, lo suelen colocar en primer lugar, con 
lo que tienden a subestimarse. Creen que su defecto es 
una prueba fehaciente de la imposibilidad de ser queridos 
o apreciados y una muestra de debilidad, pereza o de al-
gún defecto de carácter. Aunque esta preocupación pue-
de presentarse en cualquier momento del día, es aun más 
intensa en situaciones sociales en las que la persona se 
siente autoconsciente y espera ser escudriñada por la otra 
gente. Esta ideación sobrevalorada representa el aspecto 
cognitivo de este trastorno (Raich, 2004).
La imagen corporal tiene múltiples factores intervi-
nientes que pueden generar mayor impacto dependiendo 
de las vulnerabilidades de las personas. Cash y Pruzinsky 
(2002) proponen un modelo con variables internas y exter-
nas en permanente relación. Las emociones, la cognición 
y el comportamiento tienen una relación con la cultura y 
los procesos de adaptación al ambiente, pero no se puede 
soslayar la importancia del tinte negativo en la percepción 
del propio cuerpo con eje transversal de esta relación.
El esquema corporal negativo tiene un papel prepon-
derante en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos 
de la imagen corporal, ya que este esquema contiene la in-
formación y procesa información concordante con las ex-
periencias relacionadas con la belleza (Cash & Pruzinsky, 
2002; Kearney, 2002). Según Pruzinsky y Cash (1990), la 
imagen corporal que cada persona tiene de sí es subjetiva 
y no siempre es fi el al refl ejo de la realidad social del su-
jeto. Cuenta con ciertas características:
1. Es asumida como un concepto multifacético.
2. Se interrelaciona por los llamados sentimientos de 
autoconciencia.
3. Está determinada social y culturalmente.
4. Es un constructo siempre en movimiento (varía du-
rante la vida en función de las experiencias personales e 
infl uencias sociales y culturales).
5. Infl uye en los procesos de información.
6. Interviene defi nitivamente en la conducta.
Slade (1994) propone que la imagen corporal es una 
representación mental amplia de la fi gura corporal, su 
forma y tamaño, la cual está infl uenciada por factores his-
tóricos, culturales, sociales, individuales y biológicos que 
varían con el tiempo. Bemis y Hollon (1990) advierten la 
diferencia entre representación interna del cuerpo y senti-
mientos y actitudes hacia él. Una representación corporal 
puede ser más o menos realista pero puede estar saturada 
de sentimientos positivos o negativos de indudable in-
fl uencia en el autoconcepto y la autoimagen. 
Por otra parte, Rosen y colaboradores (1990) propo-
nen que el trastorno de la imagen corporal se debe defi nir 
como una preocupación exagerada, que produce malestar, 
hacia algún defecto imaginario o exagerado de la aparien-
cia física. 
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El trastorno dismórfi co corporal aparece en el DSM-
III-R, en el DSM-IV y en el DSM-IV-TR. (American 
Psychiatric Association, 1987, 1994, 2000) y está inclui-
do en los trastornos somatomorfos. Los criterios diagnós-
ticos son:
1. Preocupación por algún defecto imaginado del as-
pecto físico en una persona aparentemente normal. Cuan-
do hay leves anomalías físicas, la preocupación del indi-
viduo es excesiva.
2. La preocupación provoca malestar clínicamente 
signifi cativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo.
3. La preocupación no se explica mejor por la presen-
cia de otro trastorno mental (por ej. Insatisfacción con el 
tamaño y la silueta corporales en la anorexia nerviosa) 
(American Psychiatric Association, 1994).
Aunque el diagnóstico del trastorno dismórfi co debe 
incluir todos estos criterios, es necesario observarlo, no 
de manera puramente categorial, sino dimensional. Desde 
la insatisfacción corporal tan frecuente en las mujeres de 
nuestra sociedad, hasta un grado de inhabilitación absolu-
to (Raich, 2004). Es necesario recordar que las personas 
que tienen este tipo de manifestaciones piensan que son 
realmente defectuosos o feos y que eso trae consecuen-
cias sociales negativas como rechazos, burlas, compara-
ciones y, lo más importante, la imposibilidad de ser ama-
dos. También piensan que deben evaluar las partes de su 
cuerpo de manera distinta a los estilos de evaluación de 
los demás (Klonoff & Landrine, 1993). Las creencias y 
pensamientos existentes en las personas con trastorno de 
la imagen corporal se han catalogado como obsesiones, 
ideas sobrevaloradas o delirios (De Leon, Bott & Simp-
son, 1989; Hollander & Aronowitz, 1999). Phillips y 
McElroy (1993) evidenciaron diferentes manifestaciones 
del mismo problema pues había sujetos que no dudaban 
de lo irracional de su presupuesto alterado en su cuerpo, 
hasta aquéllos convencidos de tener un defecto tan grave 
que saltaba a la vista pero que otros no veían y además no 
aceptaban, por lo que temían socializar sus ideas para no 
ser considerados locos.
Según Hollander y Aronovitz (1999), se puede en-
contrar comorbilidad de este trastorno con fobia social, 
trastorno obsesivo-compulsivo, y a los trastornos alimen-
tarios. También se ha encontrado comorbilidad con tras-
tornos de personalidad en un 57% de los sujetos, siendo 
el más común el trastorno de personalidad por evitación 
(43%), el de personalidad dependiente (15%), el trastorno 
obsesivo compulsivo (14%) y el paranoide (14%) (Phi-
llips & McElroy, 2000). También se ha asociado con de-
presión y con problemas sexuales (Otto, Wilhelm, Cohen 
& Harlow, 2001).
Se puede afi rmar que la preocupación sobre el peso y 
la imagen corporal está presente de forma permanente en 
la población general; un exceso de preocupación, en este 
sentido, se asocia a un riesgo mayor de padecer algún tipo 
de trastorno del comportamiento alimentario
Desde hace más de dos décadas se ha tratado de en-
contrar un sistema integral de evaluación de la alteración 
en la fi gura corporal, pero siendo como es un modelo mul-
tidimensional (Sands, 2000), se han propuesto múltiples 
formas de abordarlo. Un modelo más integral es aquel 
que propone una evaluación de las creencias cognitivas 
acerca de sí mismo y su relación con el mundo (Cash & 
Deagle, 1997), con las variables conductuales asociadas 
o resultantes.
Entre los instrumentos con los que se cuentan para 
evaluar las variables cognitivo-actitudinales y compor-
tamentales para evaluar la insatisfacción corporal, están 
la entrevista semiestructurada BDDE (Body Dysmorphic 
Disorder Examination: Rosen & Reiter, 1995) y la escala 
Yale-Brown de medición de Trastorno Obsesivo-Com-
pulsivo adaptada para el Trastorno Dismórfi co (Phillips, 
1998). Entre los cuestionarios cabe citar la subescala de 
imagen corporal del EDI (Eating Disorders Inventory: 
Garner, Olmstead & Polivy, 1983), los cuestionarios: 
MBSRQ (Multidimensional Body Self Relations Questio-
nnaire: Cash, 1990), BSQ (Body Shape Questionnaire: 
Cooper, Tylor, Cooper y Fairburn, 1987), BIAQ (Body 
Image Avoidance Questionnaire: Rosen, Salzberg, Sre-
nick y Went, 1990) y CIMEC (Cuestionario de Infl uen-
cias del Modelo Estético-Corporal: Toro, Salamero & 
Martínez, 1994).
El BSQ representa una medida objetiva de la preocu-
pación sobre el peso y la imagen corporal, por lo que 
puede ser usado para evaluar trastornos de la imagen cor-
poral en puntuaciones elevadas. También puede ser una 
herramienta útil para el estudio exploratorio de individuos 
en riesgo de desarrollar un trastorno del comportamiento 
alimentario, teniendo en cuenta que el trastorno del es-
quema corporal es sólo uno de los síntomas de esta pato-
logía y que individuos obesos o con dietas severas pue-
den también puntuar alto en el BSQ (aunque puede haber 
difi cultades para discriminar insatisfacción en este tipo 
de personas). Este cuestionario puede ser utilizado para 
monitorizar la respuesta al tratamiento en los trastornos 
del comportamiento alimentario.
El Cuestionario de la Figura Corporal (Cooper, Tylor, 
Cooper y Fairburn, 1987) tiene 34 preguntas que evalúan 
un solo concepto psicológico que puede dividirse en dos 
versiones del mismo problema: insatisfacción corporal y 
preocupación por el peso. El cuestionario es autoadmi-
nistrado y tiene una escala tipo Likert de 6 puntos que va 
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desde Nunca hasta Siempre. La persona responde según 
su autopercepción y el grado de identifi cación sobre cada 
ítem en las últimas cuatro semanas. El objetivo central de 
la prueba es evaluar las alteraciones actitudinales de la 
imagen corporal. 
La muestra original para su validación inicial fue de 
573 mujeres, distribuidas de la siguiente forma: 38 pa-
cientes diagnosticadas con bulimia nerviosa, 331 mujeres 
asistentes a una clínica de planifi cación familiar, 119 mu-
jeres en terapia ocupacional y 85 estudiantes universita-
rias de diversas carreras. Las diferencias entre el grupo 
clínico y los tres grupos no clínicos fueron signifi cativas 
(media bulímicas = 136,9; ds = 22,5; media no bulímicas 
= 81,5; ds = 28,4; t = 11,7; gl = 571, p < 0,0001). 
Los coefi cientes de correlación de Pearson obtenidos 
en la prueba de validez convergente con las escalas Body 
Dysmorphic Disorder Examination - BDDE, Body Self-
Relations Questionnaire y la subescala Body Dissatisfac-
tion de la escala Eating Disorder Examination -EDE, se 
comportaron entre 0,61 a 0,81 (Rosen, Jones, Ramírez 
y Waxman, 1996). El cuestionario mostró un adecuado 
poder discriminante, estadísticamente signifi cativo, entre 
pacientes con bulimia nerviosa, con posible bulimia ner-
viosa y sin trastorno del comportamiento alimentario. 
El coefi ciente de consistencia interna (alfa de Cronba-
ch) obtenido para el BSQ en una muestra no clínica de 
342 mujeres fue de 0,97. El coefi ciente de correlación in-
traclase (CCI) obtenido en la prueba test-retest, adminis-
trada con 21 días de diferencia, fue de 0,88.
Con base en los antecedentes, el objetivo del presen-
te estudio es describir la validez estructural y calcular la 
confi abilidad del Body Shape Questionnaire, instrumento 
para evaluar la insatisfacción corporal y la preocupación 
por el peso (Cooper, Tylor, Cooper & Fairburn, 1987), en 
la población colombiana.
MÉTODO
Participantes
La población de estudio es un grupo de 1939 niñas, 
preadolescentes y adolescentes escolarizadas en siete co-
legios (4 públicos y 3 privados) en edades comprendidas 
entre los 9 y 19 años, elegidos de forma aleatoria en la 
ciudad de Popayán (Cauca). El promedio de edad es de 14 
años con una desviación estándar de 1,83 años.
Tipo de estudio
La presente investigación corresponde a un estudio 
empírico, el cual alcanza un nivel descriptivo-explicativo 
a partir de las propiedades psicométricas y la validación 
estructural de la prueba Body Shape Questionnaire.
Procedimiento
Se tomó el 100% de las instituciones de educación me-
dia de Popayán (Colombia) y se extrajo el 10% de ellas, 
tanto públicas como privadas, a través de un muestreo 
estratifi cado por bloques, tomando la muestra disponible 
de las instituciones elegidas en su totalidad. La prueba 
está realizada en lápiz-papel, y está diseñada para ser au-
toadministrada. Se replicó el procedimiento seguido por 
Cooper y colaboradores (1987) con respecto a calcular la 
estructura factorial de la prueba y luego extraer su con-
fi abilidad por alfa de Cronbach. También se calcularon 
la media, desviación estándar y los percentiles. Todos los 
análisis se hicieron en SPSS, versión 13.0. 
RESULTADOS
La Tabla 1 muestra el análisis factorial exploratorio 
con el método de los componentes principales con rota-
ción Varimax. Se puede observar que los factores se agru-
paron en dos áreas específi cas (véase tabla 2). Sin em-
bargo, en los estudios de Cooper y cols. (1987), Rosen, 
Jones, Ramírez y Waxman (1996), Raich (2004), Ghaderi 
y Scout (2004) y Sclafani et al. (2005) sólo se reporta 
un factor, excepto en Rousseau, Knotter, Barbe, Raich, 
y Chabrol (2005) quienes hallaron cuatro factores con un 
alfa de 0,95.
Evans y Dolan (1993), por un lado, y Dowson y Hen-
derson (2001), posteriormente, propusieron un BSQ más 
corto pues encontraron que había redundancia debido al 
número de preguntas para un sólo factor. En el actual ar-
tículo se reportan dos factores claramente diferenciados 
que se discriminan así: el primer factor evalúa insatisfac-
ción corporal a través de 20 preguntas; el segundo factor 
se refi ere a preocupación por el peso a través de 14 pre-
guntas.
Confi abilidad del Body Shape Questionnaire
La confi abilidad se midió a través de la consistencia 
interna utilizando el alfa de Cronbach. La consistencia 
interna fue alta: alfa = 0.96, I. C. 95% (0.961-0.966). El 
factor 1 tuvo un alfa = 0.95, I. C. = 95% (0.94-0.95). El 
factor 2 tuvo un alfa = 0.92, I. C. 95% (0.92-0.93).
Tal y como se reporta en los estudios iniciales (Co-
oper et al., 1987), la prueba fue diseñada para evaluar 
un constructo que se podría traducir como insatisfacción 
corporal, lo cual es corroborado en otros estudios (Rosen, 
Jones, Ramírez y Waxman, 1996; Raich, 2004; Ghaderi y 
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Tabla 1
Estructura factorial del Body Shape Questionnaire (BQS).  
Preguntas Factor 1 Factor 2
 
Insatisfacción 
Corporal Preocupación por el Peso
18. ¿No asistí a “rumbas” o reuniones sociales porque me sentí mal con mi fi gura? 0,742
20. ¿Me he sentido avergonzada de mi cuerpo? 0,728
7. ¿Me he sentido tan mal en relación a mi fi gura corporal que tuve que gritar o llorar? 0,688
27. ¿En compañía de otras personas, me siento preocupada por el hecho de ocupar 
demasiado espacio (estar entada en el sofá o asiento del autobús)? 0,687
19. ¿Me he sentido excesivamente gruesa y rechoncha? 0,687 0,446
11. El hecho de comer incluso pequeñas cantidades de comida ¿me hizo sentir gorda? 0,670
8. ¿Evité trotar a causa de que mi carne podía tambalearse o moverse como gelatina? 0,670
13. El hecho de pensar en mi fi gura ¿hace que me sea difícil concentrarme en otras 
cosas? (por ejemplo mientras veía la televisión, leía o estudiaba) 0,662
32. ¿Tomo laxantes buscando sentirme más liviana? 0,620
14. El estar desnuda (por ejemplo al darme un baño) ¿me hizo sentir gorda o pasada de 
peso? 0,611 0,510
26. ¿He vomitado con la intención de sentirme más liviana? 0,610
29. ¿Al ver mi imagen en el espejo me sentí mal con el estado de mi fi gura? 0,596 0,550
25. ¿Siento que no es justo que otras mujeres sean más delgadas que yo? 0,567 0,430
1. ¿Me siento molesta o enfadada al hacer un examen de mi aspecto físico? 0,566
17. ¿El comer pastel, dulces u otras cosas con muchas calorías me hizo sentir gorda? 0,563 0,540
12. El hecho de ver detalladamente la fi gura de otra mujer o mujeres, ¿me hizo 
compararme con ella o ellas y sentirme en desventaja por mi aspecto físico? 0,552 0,539
3. ¿Pensé que mis nalgas, caderas, cintura o muslos eran demasiado “grandes” gordos 
en relación al resto de mi cuerpo? 0,539 0,492
31. ¿Evito situaciones en donde otras personas puedan detallar mi cuerpo? (piscinas, 
playas, gimnasios) 0,493 0,487
10. ¿Me he sentido preocupada por la parte de mis muslos que quedan visibles al 
sentarme? 0,462
15. Evito utilizar ropas que resalten mi fi gura corporal? (escote, minifalda, 
descaderado) 0,424
34. ¿La preocupación acera de mi fi gura me hizo sentir que debería hacer ejercicio? 0,754
4. ¿Sentí temor a volverme gorda o a empezar a aumentar de peso? 0,740
24. ¿Me siento preocupada si otras personas me ven gorditos o “llantas” en mi cintura, 
caderas o estómago? 0,725
16. ¿He imaginado modifi car algunas zonas de mi cuerpo? (barriga, muslos, nariz) 0,688
5. ¿Me he sentido preocupada al sentir que mi piel o mi carne no era sufi cientemente 
fi rme y tonifi cada? 0,663
2. ¿Me sentí tan preocupada por mi aspecto físico que pensé que debería hacer dieta? 0,472 0,661
28. ¿Me siento preocupada porque se me formen hoyuelos en la piel (piel de naranja) o 
por tener celulitis? 0,648
6. La sensación de “llenura” (por ejemplo después de una comida abundante)¿me ha 
hecho sentir gorda? 0,643
9. ¿El hecho de estar junto a una mujer delgada me ha hecho tomar conciencia del 
estado de mi fi gura corporal? (comparación) 0,516 0,586
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30. ¿He pellizcado zonas de mi cuerpo para ver cuánta grasa contienen? 0,578
23. ¿Pensé que la causa del estado de mi fi gura era debido a que no era capaz de 
controlarme a la hora de comer? 0,421 0,565
21. ¿La preocupación acerca de mi fi gura me hizo ponerme a dieta? 0,500 0,550
22. ¿Me siento más feliz con mi fi gura cuando mi estómago está vacío? 0,507
33. ¿Tomé especial conciencia de mi fi gura estando en compañía de otras personas? 0,418 0,455
KMO = 0,98; prueba de esfericidad de Bartlett, X2 = 39821; gl =561 p = 0,000; porcentaje de varianza explicada total = 52,3%.
Tabla 2
Descripción de los factores
Factor Descripción Preguntas número
Factor 1 Insatisfacción Corporal 1, 3, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 25, 26, 27, 29, 31 y 32
Factor 2 Preocupación por el Peso 2, 4, 5, 6, 9, 16, 21, 22, 23, 24, 28, 30, 33 y 34
Tabla 3
Baremos propuestos para mujeres por factor y puntuación total.
Factor 1: 
Insatisfacción Corporal
(alfa = 0,95)
Factor 2: 
Preocupación por el Peso 
(alfa = 0,92)
Puntuación 
total
(alfa = 0,96)
Muestra
Mujeres
Datos
Válidos 1.939 1.939 1.939
Media 39,06 36,67 75,74
Desviación 
típica 17,10 14,19 29,96
Mínimo 20 14 34
Máximo 100 70 170
Percentiles 1 20 14 34
2 20 15 36
3 20 16 37
4 20 16 38
5 21 17 38
6 21 17 39
7 21 18 40
8 21 18 41
9 21 19 42
10 22 19 42
15 23 21 45
20 24 23 48
25 25 25 52
30 27 27 55
Tabla 1
Continuación
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Scout (2004), Sclafani et al., 2005). Sin embargo, Rous-
seau, Knotter, Barbe y colaboradores (2005) reportan 
cuatro factores. En este estudio se puede observar que la 
separación en dos factores tiene la coherencia teórica que 
se podría esperar de un constructo en donde no sólo se 
habla de insatisfacción corporal en general, sino asociado 
la ganancia de peso corporal. No se estaría explorando 
entonces una característica dismórfi ca generalizada, sino 
aquélla que se asocia a la preocupación que causa el te-
ner sobrepeso u obesidad. Al separarse los constructos no 
pierde su esencia la prueba, sino, por el contrario, gana en 
capacidad discriminativa de los componentes al permitir 
evaluar por separado la posible alteración de la imagen 
corporal en sus dos constructos.
La confi abilidad del Body Shape Questionnaire se cal-
culó usando el alfa de Cronbach con coefi ciente de corre-
lación intraclase. Los resultados confi rman la estabilidad 
y coherencia de los presupuestos teóricos pues su alpha 
general fue de 0,96 con un intervalo de confi anza del 95% 
y que tuvo un límite inferior de 0,961 y un límite supe-
rior de 0,966. El factor que evalúa insatisfacción corporal 
tuvo un alfa de 0,95 con un intervalo de confi anza del 
95% y un límite inferior de 0,94 junto a un límite superior 
de 0,95. El factor 2, que mide preocupación por el peso, 
tuvo un alfa de 0,92 con un intervalo de confi anza del 
95% y un límite inferior de 0,92 en conjunto con un límite 
superior de 0,93. Estos resultados muestran el grado de 
correlación inter-ítem que se obtiene al aplicar la prueba 
en población femenina colombiana, los cuales dan una 
medida aceptable (Lizasoain y Joaristi, 2003). 
Con respecto a otras medidas se puede observar que 
las correlaciones parciales entre las variables evaluadas 
a través del método KMO (Kayser Meyer Olkin) fue de 
0,98; la prueba de esfericidad de Bartlett para medir la 
correlación entre la variable identidad fue de 39821, con 
un grado de libertad de 561, para una p = 0.000; Estos 
puntajes proponen que la base de datos no es una matriz 
de identidad (Visauta, 2003). El porcentaje de varianza 
explicada para dos factores fue de 52,3%. El punto de 
corte en el factor 1 de Insatisfacción Corporal es de 59 
puntos, en el factor 2 de Preocupación por el Peso se da en 
54 puntos. El punto de corte general se da en 112 puntos. 
Todos ellos equivalen al percentil 85 (véase tabla 3).
DISCUSIÓN
La insatisfacción corporal está altamente infl uencia-
da por presiones sociales, debido a la masifi cación de 
los estándares de belleza en occidente, obteniéndose con 
ello benefi cios altamente adictivos como son la acepta-
ción por los grupos sociales determinados sobre todo en 
la adolescencia, para hacerse más atractivo a la hora de 
conseguir pareja o para mejorar las relaciones ya existen-
tes al posibilitar la corrección de defectos reales o imagi-
narios, para conseguir mejores trabajos sin necesidad de 
realizar costosos y largos procesos académicos y muchas 
otras ganancias (Luna, 2001). También se ha conocido 
que la insatisfacción corporal tiene una relativa comor-
bilidad con trastornos alimentarios en mujeres jóvenes. 
Se pudo observar que los sujetos que tenían una insatis-
facción que podía diagnosticarse como un Trastorno Dis-
mórfi co Corporal con un trastorno alimentario comórbido 
se diferenciaron en varias variables demográfi cas: tenían 
mayor comorbilidad y alteraciones de la imagen corpo-
ral, eran de razas distintas a la afroamericana y habían 
recibido más tratamiento para la salud mental que los 
sujetos sin un trastorno alimentario comórbido (Ruffo-
llo, Phillips, Menard, Fay & Weisberg, 2006).  Se hace 
necesario contar con una batería de pruebas que evalúe 
el nivel de insatisfacción corporal y preocupación por el 
peso para la discriminación temprana de una dismorfi a 
asociada a un Trastorno de la Conducta Alimentaria. En 
el medio colombiano se han adaptado varios instrumentos 
con el mismo fi n, entre ellos, el Abbreviated Eating Atti-
tudes Test – 26 (Castrillón, Luna & Aguirre-Acevedo, en 
prensa). Este instrumento evalúa problemáticas asociadas 
a las que se discriminan con el instrumento Body Shape 
Questionnaire (BSQ), el cual mide dos constructos alta-
mente correlacionados y discriminadores de la Insatisfac-
ción Corporal y Preocupación por el Peso, lo que permite 
proponerlo como una herramienta de alto valor investi-
gativo y de utilidad clínica para la exploración de este 
tipo de problemáticas. Esta prueba puede ser una puerta 
de entrada para que los clínicos e investigadores hagan 
una detección temprana de casos susceptibles de ser estu-
diados en detalle para su posible inclusión en programas 
de profi laxis o de atención clínica.
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